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Resumen  La  ﬁbronectina  fetal  es  una  glucoproteína  de  la  matriz  extracelular  que  se  localiza
en la  interfase  materno-fetal  de  las  membranas  amnióticas,  entre  la  decidua  y  el  corion.  Los
niveles séricos  de  ﬁbronectina  fetal  ≥  50  ng/ml  a  partir  de  las  22  semanas  de  gestación  más  se
han asociado  con  un  riesgo  de  partos  prematuros  espontáneos.
El parto  prematuro  es  el  nacimiento  que  se  presenta  antes  de  las  37  semanas  de  gestación,
es multicausal,  contribuye  con  un  70%  de  la  mortalidad  perinatal  y  su  prevalencia  oscila  entre
el 7-10%.  Las  infecciones  de  transmisión  sexual  y  del  tracto  urinario  son  factores  de  riesgo
importantes.  En  mujeres  nulíparas  es  difícil  determinar  el  riesgo,  en  multíparas  el  trauma-
tismo cervical  es  la  principal  causa  de  pérdidas  en  el  segundo  trimestre  de  gestación  y  de
partos prematuros,  otros  factores  son  edad  materna,  bacteriuria  asintomática  y  la  vaginosis
bacteriana.
Existen diversos  marcadores  para  la  predicción  del  parto  prematuro,  a  ﬁn  de  superar  las  debi-
lidades del  examen  obstétrico  y  permitir  así  un  diagnóstico  y  tratamiento  oportuno.  Entre  estos
marcadores  se  encuentra  la  determinación  de  ﬁbronectina  fetal  en  secreciones  vaginales,  por
lo que  el  objetivo  de  este  estudio  fue  evaluar  la  utilidad  de  la  ﬁbronectina  fetal  como  un  pre-
dictor de  parto  prematuro  en  embarazadas,  así  como  establecer  la  sensibilidad,  especiﬁcidad
y los  valores  predictivos  de  la  prueba,  con  el  propósito  de  valorar  su  uso  en  embarazadas  con
factores de  riesgo  en  las  unidades  de  primer  nivel  de  atención.
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Usefulness  of  a  qualitative  test  for  the  detection  of  foetal  ﬁbronectin  in
cervicovaginal  secretion  as  a  predictor  of  preterm  delivery  in  pregnant  women
Abstract  The  foetal  ﬁbronectin  is  an  extracellular  matrix  glycoprotein  that  is  located  in  the
maternal-foetal  interface  of  the  amniotic  membranes  between  the  decidua  and  chorion.  The
serum levels  of  foetal  ﬁbronectin  ≥  50  ng/ml  at  the  end  of  22  weeks  have  been  associated
with an  increased  risk  of  spontaneous  preterm  birth.  The  foetal  ﬁbronectin  is  one  of  the  best
predictors of  preterm  birth  that  may  help  to  identify  women  at  risk  of  preterm  delivery.
Preterm delivery  is  the  birth  that  occurs  before  37  weeks  of  gestation.  It  has  multiple  causes
and is  associated  with  the  70%  of  perinatal  mortality  cases.  Its  prevalence  ranges  from  7-10%.
In nulliparous  women  the  risk  is  difﬁcult  to  determine,  in  multiparous  the  cervical  trauma  is
the main  cause  of  losses  in  the  second  trimester  and  preterm  births,  other  factors  are  maternal
age, asymptomatic  bacteriuria  and  bacterial  vaginosis.
There are  several  markers  for  the  prediction  of  preterm  delivery,  to  overcome  the  weaknesses
of the  obstetric  examination  and  thus  allow  diagnosis  and  treatment.  One  of  these  markers  is
the determination  of  foetal  ﬁbronectin  in  vaginal  secretions,  so  the  aim  of  this  study  was  to
evaluate the  usefulness  of  foetal  ﬁbronectin  as  a  predictor  of  preterm  delivery  in  pregnant
women, calculate  the  sensitivity,  speciﬁcity,  and  the  predictive  values  of  the  test,  in  order  to
assess its  use  in  pregnant  women  with  risk  factors  in  units  of  primary  care.
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El  parto  prematuro  (PP)  constituye  un  problema  signiﬁcativo
para  la  obstetricia,  tanto  por  los  trastornos  que  se  pueden
presentan  en  el  parto  y  periparto  de  un  recién  nacido  PP,
como  por  el  pronóstico  a  mediano  y  a  largo  plazo  de  estos
nin˜os.
A  través  de  los  an˜os  los  conceptos  de  nacido  PP  han  ido
de  la  mano  indistintamente.  Inicialmente  se  utilizaban  estos
términos  teniendo  en  cuenta  solamente  el  peso  del  nin˜o  al
nacer  y  no  la  edad  gestacional.  Hoy  en  día  se  conoce  que  la
deﬁnición  del  peso  no  es  satisfactoria,  dado  que  no  considera
otros  factores  que  pueden  estar  relacionados  con  la  madurez
fetal  ya  que,  aunque  el  peso  es  un  índice  objetivo  y  práctico
de  madurez,  está  inﬂuido  por  diversos  factores1,2.
La  deﬁnición  de  prematuro  fue  recomendada  por  la  World
Health  Assembly  en  1948  y  ratiﬁcada  por  el  Expert  Group  on
Prematurity  de  la  Organización  Mundial  de  la  salud  en  1950;
pero  fue  sustituida  por  el  término  de  recién  nacidos  de  bajo
peso  en  1961,  lo  que  signiﬁca  que  cualquier  nin˜o  que  pese
2,500  g  o  menos  es  reconocido  como  un  nin˜o  de  bajo  peso.
En  el  21.er Congreso  Europeo  de  Medicina  Perinatal  (Londres,
1970),  se  concluyó  que  el  peso  al  nacimiento  debería  rela-
cionarse  con  la  edad  gestacional  y  los  nin˜os  nacidos  antes
de  las  37  semanas  de  gestación  (SDG)  deberían  denominarse
nin˜os  prematuros1,2.
Después  de  muchos  intentos  se  estableció  la  deﬁnición
de  PP  como  aquel  que  se  presenta  después  de  la  semana
22  y  antes  de  haber  completado  la  semana  37  (258  días  de
gestación),  contada  a  partir  del  primer  día  de  la  fecha  de  la
última  menstruación1,3,4.
Las  tasas  de  prevalencia  e  incidencia  del  PP  han  aumen-
tado  en  todos  los  países  del  mundo,  lo  que  representa
un  riesgo  muy  alto  para  la  salud  del  neonato,  con  un
incremento  concomitante  de  la  morbimortalidad  infantil,
p
e
principalmente  durante  el  primer  an˜o  de  vida2,5,6.  Se  ha  con-
rmado  que  los  nin˜os  nacidos  con  una  diferencia  de  más
e  2  semanas  antes  de  las  40  SDG  muestran  signos  físi-
os  de  prematuridad4.  En  los  nacimientos  antes  del  término
gestaciones  de  258  días  o  menos),  la  mortalidad  perinatal
s  33  veces  mayor  que  la  observada  en  los  nacimientos  a
érmino1.  Todos  los  an˜os  nacen  en  el  mundo  alrededor  de
3  millones  de  nin˜os  prematuros;  la  mayor  parte  de  esos
acimientos  ocurren  en  países  en  desarrollo7,8.
Las  principales  complicaciones  asociadas  a  prematuridad
ue  se  pueden  presentar  a  corto  plazo  son:  el  síndrome
e  diﬁcultad  respiratoria,  la  displasia  broncopulmonar,  la
emorragia  intraventricular,  la  leucomalacia  periventricu-
ar,  la  enterocolitis  necrosante,  ictericia,  hipoglucemia,
ipocalcemia,  retinopatía  del  prematuro,  raquitismo,  sep-
is  y  persistencia  del  ductus  arterioso.  Asimismo  las  mujeres
on  trabajo  de  PP  presentan  mayor  probabilidad  de  tener
etos  en  presentación  podálica  que  aquellas  de  término.  Los
etos  en  presentación  podálica,  sobre  todo  los  menores  a  32
DG,  cuando  nacen  de  un  parto  vaginal  tienen  mayor  pre-
isposición  a presentar  prolapso  del  cordón,  traumatismos
usculares  y  retención  de  cabeza1,9. Por  estas  razones  los
in˜os  prematuros,  y  especialmente  los  muy  prematuros,  son
ás  vulnerables  a  presentar  traumatismos  durante  el  parto
ue  los  fetos  de  término6,10.
El  PP  es  responsable  de  una  parte  considerable  de  la
orbilidad  durante  la  infancia,  como:  parálisis  cerebral,
nfermedades  pulmonares  crónicas,  problemas  gastrointes-
inales,  retraso  mental,  pérdida  irreversible  de  la  visión  y
a  audición,  lo  que  no  solo  repercute  en  el  ámbito  médico,
ino  también  a  nivel  económico  y  social6.
El  PP  ha  sido  clasiﬁcado  de  diferentes  formas,  por  ejem-
lo,  según  el  modo  en  que  se  produce  se  divide  en:  a)
spontáneo,  cuando  se  produce  por  trabajo  de  PP  o  rotura















































































































 una  complicación  médica  u  obstétrica  que  requiere  la  sus-
ensión  del  embarazo,  como  puede  ser  un  deterioro  del
edio  intrauterino  por  infección,  retraso  del  crecimiento
ntrauterino  o  peligro  signiﬁcativo  de  la  salud  materna6,11.
onsiderando  esta  clasiﬁcación  se  ha  reportado  que  el  PP
spontáneo  se  presenta  en  el  40-50%  de  los  PP,  mientras
ue  el  resto  resultan  de  la  rotura  prematura  de  membranas
 de  indicaciones  de  interrupción  del  embarazo  antes  del
érmino12.
Otros  autores  clasiﬁcan  la  prematuridad  según  el  grado
e  inmadurez  del  recién  nacido  en:  prematuro  leve  cuando
ace  entre  la  semana  32  y  36  de  gestación;  muy  prematuro
uando  nace  entre  la  semana  28  y  32  de  gestación  y  pre-
aturidad  extrema  cuando  nace  antes  de  la  semana  28  de
estación14.  Se  ha  sen˜alado  que  el  5%  de  los  PP  se  producen
ntes  de  las  28  SDG  constituyendo  la  prematuridad  extrema,
l  15%  entre  la  semana  28-31  (prematuro  severo),  el  20%
ntre  las  32-33  semanas  (prematuro  moderado),  aunque  hay
e  un  60-70%  de  nin˜os  que  nacen  de  forma  prematura,  pero
ntre  las  34-36  SDG12.
El  PP  es  un  problema  obstétrico  que  contribuye  al  70%
e  la  mortalidad  perinatal.  Esta  mortalidad  se  incrementa
esde  el  2%  en  nin˜os  que  nacen  a  las  32  semanas  hasta  más
el  90%  en  los  nacidos  a  la  semana  26.  El  retardo  psicomotor
 la  discapacidad  ocurre  hasta  en  el  60%  de  los  nin˜os  nacidos
 la  semana  26,  y  en  el  30%  de  los  que  nacieron  a  la  semana
1  de  gestación13.
En  los  EE.  UU.  cada  an˜o  un  12%  de  los  nacimientos  se
rigina  con  menos  de  37  SDG,  lo  cual  implica  un  costo  de
6  billones  de  dólares  anuales.  La  incidencia  de  este  pro-
lema  a  nivel  mundial  está  en  el  rango  del  5-9%14. Por  otro
ado,  la  prematuridad  es  la  causa  del  25-50%  de  los  dan˜os
eurológicos  a  largo  plazo,  además  de  generar  el  36%  de  la
ortalidad  infantil.
Los  factores  de  riesgo  más  frecuentes  que  se  han
sociado  con  el  desarrollo  de  PP  son:  a)  infecciones,
omo  vaginosis  bacteriana,  enfermedades  de  transmisión
exual,  infecciones  del  tracto  urinario  y  corioamnionitis);
)  sobredistensión  uterina,  como  en  los  casos  de  emba-
azo  múltiple  y  en  el  polihidramnios;  c)  distorsión  uterina,
ebida  a  malformaciones  müllerianas  o  a  ﬁbromas  uteri-
os;  d)  alteraciones  estructurales  del  soporte  cervical,  como
ncompetencia  ístmica  cervical  o  secundaria  a  conizaciones;
)  desprendimiento  prematuro  de  placenta;  y  f)  insuﬁciencia
tero-placentaria.
En  mujeres  nulíparas  es  difícil  determinar  el  riesgo,  en
ultíparas  los  antecedentes  son  los  mejores  predictores  del
omportamiento,  el  traumatismo  cervical  es  la  principal
ausa  de  pérdidas  en  el  segundo  trimestre  de  gestación  y  de
P.  Las  causas  más  frecuentes  de  trauma  cervical  son  abortos
lectivos,  cirugías  o  tratamientos  para  displasias  cervicales
 laceraciones  durante  el  parto15.
Otros  factores  asociados  al  desarrollo  de  PP  son:  la  edad
aterna  en  mujeres  menores  de  17  y  mayores  de  35  an˜os;
l  antecedente  de  PP  en  el  segundo  trimestre  con  o sin
otura  de  membranas,  en  estos  casos  el  riesgo  de  recurren-
ia  es  del  17  al  40%;  la  bacteriuria  asintomática  y  la  vaginosis
acterina13.
Anualmente  en  el  mundo  nacen  13  millones  de  nin˜os
rematuros,  la  mayoría  en  países  en  desarrollo.  En  Latinoa-
érica  y  el  Caribe  anualmente  mueren  aproximadamente
35,000  nin˜os  debido  a  prematuridad,  siendo  la  situación
a
m
uL.R.  López-Ocan˜a et  al.
ún  más  grave  en  nin˜os  con  prematuridad  extrema,  entre
uienes  una  quinta  parte  no  sobrevive  el  primer  an˜o  y
asta  un  60%  de  los  supervivientes  presenta  discapacidades
eurológicas16.
En México,  el  Instituto  Nacional  de  Perinatología  ha
nformado  una  incidencia  de  prematuridad  del  19.7%,  lo
ue  contribuye  al  38.4%  de  muertes  neonatales,  por  lo
ue  se  ubica  como  la  primera  causa  de  mortalidad  peri-
atal.  El  Instituto  Mexicano  del  Seguro  Social  reporta  una
currencia  de  prematuridad  del  8%,  con  cifras  desde  el
.8%  en  Sinaloa  hasta  el  16.6%  en  Hidalgo17.  En  un  estu-
io  realizado  de  1995  a  2001,  la  incidencia  reportada  de
rematuridad  en  el  Hospital  General  de  México  fue  del
.1%,  con  el  2.8%  de  ingresos  a  la  Unidad  de  Cuidados
ntensivos  Neonatales.  El  Hospital  Materno  Infantil  de  Ira-
uato  reportó  una  incidencia  del  22.4%  de  ingresos  de
acientes  prematuros  a  la  Unidad  de  Cuidados  Intensivos
eonatales18.
El  nacimiento  de  un  nin˜o  prematuro  implica  una  reper-
usión  importante  en  las  familias  y  un  costo  monetario
levado  para  los  sistemas  de  salud;  los  nin˜os  que  sobrevi-
en  presentan  un  aumento  del  riesgo  de  discapacidad  visual,
uditiva  y  de  aprendizaje  durante  toda  su  vida.  Lo  ante-
ior  debido  a  que  entre  las  múltiples  complicaciones  del
in˜o  prematuro  se  encuentra  la  hemorragia  intracraneal,
ue  puede  producir  dan˜o  neurocognitivo  a  largo  plazo.  Los
nfartos  hemorrágicos  intracraneales  de  los  neonatos  prema-
uros  son  factores  de  riesgo  para  enfermedad  cardiovascular
ongénita,  dilatación  de  cisuras,  apnea,  succión  deﬁciente
 vómito,  con  una  mortalidad  del  12%  en  el  primer  an˜o  de
ida.
En  México  más  del  40%  de  los  nin˜os  menores  de  5  de
n˜os  tienen  ceguera  secundaria  a  retinopatía  del  prematuro.
n  el  Instituto  Mexicano  del  Seguro  Social,  como  institu-
ión  de  salud  de  referencia,  que  atiende  a  cerca  de  la
itad  de  los  nacimientos  en  el  país,  se  ha  informado  que  el
.4%  de  recién  nacidos  tienen  un  peso  menor  a  2,500  g,  y  la
ortalidad  neonatal  temprana  por  complicaciones  asociadas
on  la  prematuridad  es  cercana  al  50%17.  Desde  hace  varios
n˜os  se  vienen  analizado  los  factores  asociados  con  el  PP,  y
ealmente  no  han  existido  cambios  en  su  ocurrencia,  como
e  demostró  en  un  estudio  efectuado  en  2001-2002  en  un
ospital  de  segundo  nivel  del  Instituto  Mexicano  del  Seguro
ocial,  en  donde  el  PP  se  presentó  en  el  7%  de  las  embara-
adas,  y  el  factor  asociado  más  frecuente  fue  la  infección
e  vías  urinarias18.
Actualmente  han  surgido  diversos  marcadores  para  la
redicción  del  PP,  a  ﬁn  de  superar  las  debilidades  del  exa-
en  obstétrico  y  permitir  así  un  diagnóstico  oportuno  y  el
stablecimiento  de  un  criterio  de  decisión  para  el  correcto
ratamiento.  Entre  ellos  se  encuentran  la  medición  ecografía
e  cuello  uterino,  estriol  salival,  determinación  de  cito-
uinas  y  ﬁbronectina  fetal  (fFN)  en  secreciones  vaginales.
a  fFN  es  una  glucoproteína  de  la  matriz  extracelular  que
e  localiza  en  la  interfase  materno-fetal  de  las  membranas
mnióticas,  entre  la  decidua  y  el  corion,  donde  se  concentra
ntre  la  decidua  y  el  trofoblasto.  En  condiciones  normales,
n  las  secreciones  cervicovaginales  la  fFN  se  encuentra  en
oncentraciones  muy  bajas.  Los  niveles  superiores  o  iguales 50  ng/ml  al  término  de  las  22  SDG  se  han  asociado  con  un
ayor  riesgo  de  PP  espontáneos.  La  fFN  se  ha  considerado
na  de  las  mejores  variables  predictivas  del  PP  en  todas  las
nectina  fetal  en  secreción  cervicovaginal  139
Tabla  1  Actividad  de  las  embarazadas  estudiadas
Ocupación  n  =  198  %
Hogar  96  48.5
Empleadas  82  41.4


























escolaridad,  un  50%  tuvo  un  nivel  medio  superior,  en  tanto
que  para  primaria,  secundaria  y  licenciatura  las  embaraza-
das  se  distribuyeron  de  manera  semejante  con  un  16.7%.






30%Utilidad  de  una  prueba  cualitativa  para  la  detección  de  ﬁbro
poblaciones  estudiadas  hasta  el  momento,  y  puede  ayudar  a
seleccionar  a  las  mujeres  en  un  riesgo  signiﬁcativo  de  PP19.
La  función  de  la  fFN  se  relaciona  con  la  adherencia  de
la  placenta  y  membranas  a  la  decidua.  La  separación  entre
decidua  y  corion  conlleva  un  aumento  de  esta  glucoproteína
en  secreción  cervicovaginal  lo  que  reﬂejaría  un  comienzo
espontáneo  de  parto.  Es  normal  detectar  un  incremento  en
la  concentración  de  la  fFN  en  secreciones  vaginales  en  ges-
taciones  menores  de  20  semanas  y  mayores  de  37  semanas19.
La  medición  de  fFN  en  secreciones  cervicovaginales  está
indicada  en  mujeres  sintomáticas  entre  24-34  SDG,  dilata-
ción  cervical  <  3  cm  y  en  mujeres  con  membranas  íntegras.
Este  procedimiento  no  debe  llevarse  a  cabo  en  los  casos  de
rotura  prematura  de  membranas,  dilatación  cervical  >  3  cm,
presencia  de  cerclaje,  placenta  previa  y/o  sangrado,  y  en
los  casos  en  que  ha  habido  relaciones  sexuales  en  las  últimas
24  h15,19.
Las  mujeres  con  síntomas  y  signos  de  APP  y  un  test  de
ﬁbronectina  negativo  (<  50  ng/ml)  tienen  un  riesgo  de  parto
prematuro  en  las  2  semanas  siguientes  menor  al  1%.  El  valor
predictivo  negativo  de  esta  prueba  es  muy  elevado,  por  lo
que  su  utilidad  es  mayor  para  descartar  una  APP  que  para
conﬁrmarla15.
Se  considera  que  la  detección  de  fFN  en  secreciones
cervicovaginales  es  un  marcador  de  la  alteración  entre  las
membranas  corioamnióticas  y  la  decidua,  debido  a  un  pro-
ceso  inﬂamatorio  que  puede  acompan˜arse  o  no  de  infección.
En  un  metaanálisis  de  27  trabajos  publicados  sobre  la  uti-
lidad  de  la  fFN  como  pronóstico  de  PP,  se  encontró  una
sensibilidad  del  61%  y  una  especiﬁcidad  del  83%20.
Material y  métodos
Se  realizó  un  estudio  transversal  descriptivo,  prospectivo  en
2  unidades  médicas  de  la  Delegación  México  Oriente,  la  pri-
mera  fue  la  Unidad  Médica  de  Atención  Ambulatoria/Unidad
de  Medicina  Familiar  n.o 198  y  la  segunda  el  Hospital  Gene-
ral  de  Zona/Unidad  de  Medicina  Familiar  n.o 76.  El  período
de  estudio  comprendió  de  los  meses  de  abril  a  octubre  de
2015,  y  se  incluyeron  198  embarazadas  con  un  embarazo  de
entre  22  a  34  SDG.
Para  la  medición  de  fFN  se  utilizó  la  prueba  QuikCheck-
fFN,  la  cual  es  una  prueba  cualitativa  de  lectura  de  resultado
en  10  min.  Las  muestras  de  las  secreciones  cervicovaginales
se  tomaron  del  fondo  de  saco  vaginal  posterior.
Todas  las  mujeres  incluidas  ﬁrmaron  consentimiento  bajo
información  y  se  mantuvo  la  conﬁdencialidad  de  los  datos
de  las  participantes.  Una  vez  incluidas  en  el  estudio,  se
les  aplicó  un  cuestionario  con  variables  sociodemográﬁ-
cas  y  variables  que  exploraban  los  potenciales  de  factores
de  riesgo  para  PP;  entre  ellas  se  registraron  antecedentes
obstétricos,  historia  obstétrica,  condiciones  nutricionales  y
antecedentes  patológicos  médicos  y  obstétricos.
Las  pacientes  con  estudio  positivo  fueron  enviadas  a  los
Hospitales  Generales  de  Zona  correspondientes  como  urgen-
cia  obstétrica.
Para  el  cálculo  del  taman˜o de  muestra  se  consideró  un
error  alfa  del  5%,  un  error  beta  del  10%,  especiﬁcidad  del  85%
y  prevalencia  de  la  dolencia  en  estudio  del  5%.  El  resultado
del  cálculo  muestral  fue  de  123  pacientes.  Para  el  análi-
sis  de  datos  se  utilizó  estadística  descriptiva,  expresándose
F
nS/D 5  2.5
S/D: sin dato.
os  resultados  obtenidos  con  medidas  de  tendencia  central,
recuencias  y  desviación  estándar.  Se  calculó  la  sensibilidad,
a  especiﬁcidad  y  los  valores  predictivos  positivo  y negativo.
os  datos  generados  se  procesaron  en  el  paquete  estadístico
PSS  versión  22.
esultados
e  seleccionaron  un  total  de  205  pacientes,  de  las  cuales  7
o  aceptaron  en  el  último  momento  que  se  les  realizara  la
rueba  (3%);  de  las  198  restantes  16  (8.1%)  resultaron  posi-
ivas  y  182  negativas  (91.9%).  El  promedio  de  edad  de  las
articipantes  fue  de  27  ±  12  an˜os,  con  un  intervalo  de  17-
2  an˜os.  En  promedio  las  pacientes  iniciaron  su  vida  sexual
ctiva  a  los  19  an˜os  y  el  primer  embarazo  ocurrió  en  prome-
io  a  los  23  an˜os.
Con  relación  a la  ocupación,  el  48.5%  no  mencionaron  una
ctividad  remunerada,  deﬁniéndose  como  amas  de  casa;  las
ctividades  remuneradas  que  se  sen˜alaron  se  muestra  en  la
abla  1.  El  41.4%  de  las  mujeres  incluidas  concluyó  estudios
edios  superiores,  el  29.8%  la  secundaria,  el  19.7%  contaban
on  licenciatura  o  postgrado,  el  6.1%  con  primaria  y  en  el
%  de  los  casos  no  se  tuvo  es  dato.  Con  respecto  al  estado
ivil,  el  49%  reﬁrió  ser  casada,  el  25.3%  manifestó  vivir  en
nión  libre,  el  14.6%  eran  solteras  y  en  el  2%  no  se  pudo
btener  este  dato.  La  mediana  de  gestas  fue  de  2,  y  las  SDG
l  momento  de  la  prueba  fueron  27.2  en  promedio.
La  proporción  de  pruebas  positivas  fue  de  8.1.  El  prome-
io  de  edad  de  las  18  positivas  fue  de  24  an˜os.  Respecto  a  suigura  1  Estado  civil  de  las  embarazadas  con  prueba  de  ﬁbro-
ectina fetal  positiva.
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Tabla  2  Parámetros  diagnósticos  de  la  prueba  de  ﬁbronec-
tina fetal
Fibronectina  fetal  Intervalo  de
conﬁanza  95%
Sensibilidad  100  97.2-100
Especiﬁcidad  98.33  96.2-100
Valor  predictivo  positivo  85.71  68.4-100
Valor  predictivo  negativo  100  99.7-100
Tabla  3  Características  de  las  embarazadas  según  la  uni-





N  =  48 N  =  150
Promedio  edad  (an˜os) 25  ±  11 27  ±  12
Promedio  inicio  vida
sexual  activa  (an˜os)
18  ±  5 19  ±  5
Promedio  edad  primer
embarazo  (an˜os)
20  ±  6  23  ±  7
Mediana  de  semanas  de
gestación  al
















Tabla  5  Antecedentes  de  las  embarazadas  con  resultado
positivo  por  unidad  médica  estudiada
UMAA/UMF  198  HGZ/MF  76
n =  4  n  =  14
Promedio  edad  (an˜os) 23  24
Casadas  +  unión  libre  75%  61%
Soltera  25%  39%
Antecedente







2.a gesta  25%  22%




















cHGZ/UMF 76: Hospital General de Zona/Unidad de Medicina
Familiar n.o 76; UMAA/UMF 198: Unidad Médica de Atención
Ambulatoria/Unidad de Medicina Familiar n.o 198.
rueba  positivas  según  su  estado  civil,  en  donde  se  observa
ue  las  solteras  fueron  las  que  en  mayor  proporción  tuvieron
na  prueba  positiva.
En  la  tabla  2  se  observan  los  resultados  generales  de  sen-
ibilidad  y  especiﬁcidad  de  la  prueba,  así  como  los  valores
redictivos.
Las  características  de  las  pacientes  estudiadas  según
a  unidad  médica  de  la  cual  provenían  se  indican  en  la
abla  3.  La  tabla  4  muestra  los  resultados  comparativos  de
revalencia,  sensibilidad,  especiﬁcidad,  valores  predictivos
ositivo  y  negativo  según  la  unidad  médica  de  procedencia;
e  observa  que  no  hubo  diferencias  importantes  en  estos
arámetros  entre  las  embarazadas  de  las  2  unidades.
En  la  tabla  5  se  indican  los  antecedentes  demográﬁcos
 obstétricos  de  las  pacientes  según  la  unidad  médica  de
rocedencia;  cabe  sen˜alar  que  las  pacientes  de  la  Unidad
Tabla  4  Proporción  de  positividad  de  la  prueba  y  valores





N =  48  N  =  150
Proporción  positividad  8  9
Sensibilidad  100  100
Especiﬁcidad  97.7  98.6
Valor  predictivo  positivo  80  87.5
Valor  predictivo  negativo  100  100
HGZ/UMF 76: Hospital General de Zona/Unidad de Medicina
Familiar n.o 76; UMAA/UMF 198: Unidad Médica de Atención















tHGZ/UMF 76: Hospital General de Zona/Unidad de Medicina
Familiar n.o 76; UMAA/UMF 198: Unidad Médica de Atención
Ambulatoria/Unidad de Medicina Familiar n.o 198.
édica  de  Atención  Ambulatoria/Unidad  de  Medicina  Fami-
iar  n.o 198  con  mayor  frecuencia  reﬁrieron  el  antecedente
e  infecciones,  tanto  del  tracto  urinario  como  cervicovagi-
itis.
En  la  ﬁgura  2  se  muestran  los  números  absolutos  y  los
orcentajes  de  los  factores  de  riesgo  encontrados  en  las
mbarazadas  con  resultado  positivo,  destacando  el  consumo
e  alcohol,  la  amenaza  de  parto  prematuro,  hemorragia
urante  la  primera  mitad  del  embarazo,  así  como  aborto
abitual.
De  las  18  positivas,  4  fueron  envidas  para  su  atención
l  Hospital  General  de  Zona  n.o 68,  las  otras  14  al  Hospital
eneral  de  Zona  n.o 76;  una  no  se  presentó,  las  17  restantes
ueron  valoradas  por  el  servicio  de  Ginecología,  se  solicitó
iometría  hemática  y  química  sanguínea.  Seis  (33.3%)  pre-
entaron  cervicovaginitis,  en  los  cultivos  se  aislaron  Candida
lbicans  y  Klebsiella  sp.,  y  se  indicó  tratamiento  con  nista-
ina  vaginal  o  la  combinación  de  nistatina  más  metronidazol
aginales.  A  una  de  las  pacientes,  además  de  cervicova-
initis,  se  le  diagnosticó  infección  del  tracto  urinario  y
ondiloma  micropapilar  valvular.  Todas  las  pacientes  con-
luyeron  su  embarazo  a  término.
iscusión
l  período  con  mayor  morbimortalidad  en  la  vida  del  ser
umano  es  la  etapa  perinatal,  por  lo  que  uno  de  los  gran-
es  desafíos  a  los  que  se  enfrentan  los  servicios  de  salud
s  la  detección  y  tratamiento  oportuno  en  pacientes  emba-
azadas.  El  control  prenatal  es  el  conjunto  de  acciones  y
rocedimientos  sistemáticos  y  periódicos  predestinados  a  la
revención,  diagnóstico  y  tratamiento  de  los  factores  que
ueden  determinar  la  morbimortalidad  materna  y  perinatal,
or  lo  que  el  control  prenatal  debe  ser  eﬁciente.
A  pesar  de  los  grandes  logros  en  la  obstetricia,  en  el  PP
o  se  han  logrado  grandes  modiﬁcaciones,  por  lo  que  conti-
úa  siendo  la  primera  causa,  después  de  las  malformaciones
ongénitas,  de  morbimortalidad  perinatal.
Parte  de  los  resultados  poco  favorables  se  debe  a  la  falta
e  un  diagnóstico  apropiado,  lo  que  permitiría  iniciar  tra-
amiento  correcto  en  el  momento  oportuno.  En  las  últimas
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décadas  la  investigación  ha  sido  fundamental  para  aclarar  la
ﬁsiopatología  del  PP;  varias  de  ellas  sen˜alan  que  las  infec-
ciones  del  aparato  genital  pueden  desempen˜ar  un  papel
importante  en  su  origen.  Por  lo  tanto,  las  investigaciones
se  han  enfocado  a  encontrar  marcadores  de  infección  o  de
inﬂamación  que  permitan  diagnosticar  el  PP  en  etapas  inicia-
les,  para  así  poder  inhibir  la  actividad  uterina,  prolongar  las
SDG  y  preparar  al  feto  para  el  reto  de  la  vida  extrauterina.
Por  lo  tanto,  las  estrategias  de  control  prenatal  deberán
estar  orientadas  a  la  prevención,  diagnóstico  oportuno  y  tra-
tamiento  de  las  enfermedades  concomitantes  a  la  gestación,
y  que  ponen  en  riesgo  el  curso  del  embarazo  y  el  bienestar
de  la  madre  y  el  producto.
En  diversas  publicaciones,  guías  de  diagnóstico  y  tra-
tamiento  de  PP  se  ha  recomendado  realizar  la  evaluación
ultrasonográﬁca  de  la  longitud  cervical  y  la  prueba  de  la  fFN,
ya  que  ambas  han  demostrado  valores  predictivos  negativos
elevados21,22.  Por  lo  que  ante  esta  situación,  la  utilización
de  una  de  ellas  o  de  ambas  pruebas  permitirá  comprobar
qué  tipo  de  pacientes  no  necesitarán  de  tocolíticos15.
La  prevalencia  global  encontrada  en  este  grupo  de  ges-
tantes  fue  del  8.1%,  cifra  que  se  encuentra  dentro  de  lo
reportado12--14.  La  sensibilidad,  especiﬁcidad  y  valores  pre-
dictivos  de  la  prueba  son  semejantes  a  lo  reportado  en  la
literatura13,23.
En  este  momento  no  se  cuenta  con  la  prueba  de  fFN  en
todas  las  unidades  de  atención  de  primer  nivel.  De  acuerdo
con  nuestros  resultados,  consideramos  que  la  determinación
de  este  marcador  debería  de  implementarse  en  todas  las
unidades  de  atención  a  mujeres  embarazadas,  ya  que  ha
demostrado  mayor  beneﬁcio,  así  como  un  ahorro  en  costos
de  hasta  un  56%,  resultado  de  un  estudio  de  costo-eﬁcacia
recientemente  publicado24,25.
ConclusionesCuanto  menor  es  la  edad  gestacional  al  nacer,  mayor  es  el
riesgo  de  morbimortalidad  perinatal.  Es  importante  diag-
nosticar  a  tiempo  una  amenaza  de  parto  prematuro  paraA
as  con  resultado  de  ﬁbronectina  positiva.
niciar  un  tratamiento  que  permita  prolongar  el  embarazo  y
onseguir  una  maduración  pulmonar  fetal  eﬁcaz.
Aunque  en  embarazos  de  alto  riesgo  no  es  posible  esperar
esultados  favorables  con  certeza,  estos  pueden  mejorar  si
e  emplea  un  sistema  que  indique  los  factores  de  riesgo,  así
omo  que  permita  estimar  los  problemas  del  embarazo.
Uno  de  los  marcadores  que  ha  mostrado  mayor  sensibili-
ad  para  predecir  el  nacimiento  prematuro  es  la  fFN,  medida
n  la  secreción  cervicovaginal.  Los  resultados  que  obtuvimos
on  relación  a  la  sensibilidad  y  especiﬁcidad  de  la  prueba
ueron  semejantes  a  lo  reportado  en  la  bibliografía;  por  lo
ue  consideramos  que  la  fFN  es  una  de  las  mejores  varia-
les  predictivas  del  parto  prematuro,  que  puede  ayudar  a
dentiﬁcar  a  mujeres  en  riesgo,  y  así  disminuir  o  evitar  la
orbilidad  obstétrica.
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